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no es otro que facilitar al tutor y otros do-
centes su labor con el residente.
Estamos de acuerdo que el ciclo reflexivo se
puede aplicar a cualquiera de las dos guías
en el marco del encuentro docente entre tu-
tor y residente. De hecho, para aprender
hay que cambiar, y ello exige un proceso re-
flexivo ineludiblemente. En nuestro caso,
pretendemos que el empleo del recurso do-
cente favorezca el encuentro y la estrategia
de supervisión clínica fomentando la prác-
tica reflexiva1, entendiendo ésta como ci-
clos repetidos de planificación, observación
y reflexión sobre la acción realizada, bien
por el residente o conjuntamente entre éste
y el tutor u otros colaboradores docentes.
En fin, la evidencia apunta a que la identifi-
cación de las propias necesidades en la prác-
tica clínica, la participación activa y la refle-
xión sobre sus progresos son clave para una
formación eficaz y significativa2.
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Diagnóstico clínico 
y tratamiento de la
faringoamigdalitis
estreptocócica
Sr. Director: En este estudio descriptivo,
realizado por médicos de atención primaria
del Centro de Salud de San Fernando en
Alcalá de Henares, Madrid1, se nos revela la
baja precisión con que la clínica es capaz de
diagnosticar las faringoamigdalitis estrep-
tocócicas (FAAE), que el exudado amig-
dalar es un predictor para que el clínico
piense en etiología bacteriana y que los 
antibióticos prescritos no son los de elec-
ción, aun peor, hay una alta prescripción de
amoxicilina-clavulánico cuando Spyogenes
no tiene ni produce betalactamasas.
Hasta ahí creo que, en nuestro medio y en la
literatura más reciente, es de plena actuali-
dad y el artículo es muy interesante.
Pero creo hay que hacer unas observaciones
fundamentales, en la introducción del estu-
dio, el primero y es un error metodológico y
una debilidad del estudio no definir clara-
mente qué es una FAA, en toda la literatura
se habla de pharyngitis, de sore thoat y de ton-
sillitis, pero sin definir nunca en qué criterios
se basan para considerar que hay enferme-
dad, curiosamente sólo Bladé et al2, en 1991,
y en la revista ATENCIÓN PRIMARIA, definen
la FAA con criterios de inclusión.En el estu-
dio de Marín Cañada et al1, se habla de com-
plicaciones como la fiebre reumática y la glo-
merulonefritis postestreptocócica. Parece no
haber suficiente evidencia actualmente de
que haya casos en nuestro medio de dichas
complicaciones no supuradas3. Tampoco la
eritromicina es el antibiótico de elección en
las alergias a betalactámicos, por su alta tasa
de resistencia a macrólidos de 14 y 15 áto-
mos, por lo que se recomiendan los de 16
átomos, como la josamicina o las lincosami-
das como la clindamicina, con bajas tasas de
resistencia a este microorganismo4. Es más,
en el artículo revisión de Del Mar et al3, se
concluye que el beneficio de los antimicro-
bianos en FAAE es modesto y, al tratarse de
una afección habitualmente autolimitada,
parece que el uso de antibacterianos quizá no
debería recomendarse de forma general si si-
gue demostrándose la baja o nula tasa de
complicaciones no supuradas de la FAAE.
El tema está abierto.
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Respuesta de los autores
Sr. Director: En primer lugar, debemos
agradecer la lectura atenta del artículo y las
aportaciones realizadas al respecto1. Con
respecto a «no definir claramente qué es
una faringoamigdalitis», el criterio de in-
clusión que se usó fue «dolor de garganta de
reciente comienzo como principal síntoma
diagnóstico». Este criterio coincide con la
definición de la OMS2 en la Clasificación
Internacional de Enfermedades (CIE-10),
que en el código J02 define Acute pharyngi-
tis como «acute sore throat» (dolor de gargan-
ta agudo). Además el criterio de «dolor de
garganta» es el usado en otros estudios clá-
sicos que han investigado el tema. Por otra
parte, constituye una forma habitual en que
los pacientes expresan su consulta y fácil-
mente entendible por pacientes y médicos.
Con respecto al tratamiento alternativo en
caso de alergia a las penicilinas, somos
conscientes del aumento de resistencias a
macrólidos de Streptococcus pyogenes en
nuestro medio. Sin embargo, entre los auto-
res nacionales no hay una respuesta clara a
esta situación y la propuesta de usar josami-
cina es totalmente válida (algo menos de
acuerdo hemos encontrado con respecto a
la clindamicina).
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